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Summary-

Bu  yazida  ¢ocukluk c¢aginda sk goriilen  ritm  bozukluk-
larimin  nedenleri  ve  tedavileri  tartisilmistir.
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Kalbin normal atim diizeni (ritmi) disindaki
bitiin diizensizliklere aligilmis bir terimle aritmi

veya daha uygun bir deyimle disritmi denir.

Aritmilerin olusumunda rol oynayan baslica
faktorler otomatisite, iletim ve refrakterlik degisik-
likleridir. Bu faktorler bazen tek basina, bazen bir-
likte etkili olurlar.

Biitiin bu mekanizmalarin altinda yatan patolo-
ji 1skemi, iltihap, gerilme, g¢ekilme gibi etkenlerin
yarattig1 dokusal dejenerasyonlar veya metabolik

ve fonksiyonel bozukluklardir. Bununla birlikte

hi¢bir yapisal patolojiye bagli olmayan benign arit-
mi sekillen dc vardir (1).

Aritmileri klinik olarak:
1 -Vagal aritmiler
2-Ekstrasistoller
3-Tasiaritmilcr
4-Bradiari taliler

basliklar1 altinda toplayabiliriz.
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This report was mentioned about common cardiac ar-
rhythmias in children. Their causes and therapies were dis-

cussed.
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Vagal Aritmiler

Vagal tonusun hafif artmasina bagli oldugu dii-
stiniilen aritmiler ¢ocukluk doneminde sik goriiliir-
ler. Bunlar siniis aritmisi, "wandering" atriyal pace-
maker (Sekil 1), kavsak ritmi (Sekil 2), gibi ritm
problemleridir. Bu aritmilere en sik addlesan
atletlerde rastlanir. Astim, {ist solunum yolu ob-
stritksiyonu, intrakraniyal basin¢ artimi, faringeal
abdominal

stimiilasyon, distansiyon gibi vagal

tonusu arttiran hallerde de goriilebilir.

Miadinda dogan baz: infantlarda hayatin ilk
birka¢ ay1 ig¢inde bradikardik spellere rastlanabilir.
Bu speller apne ile birlikte olabilir ve ufak bir uyari
ile diizelirler. Genellikle bir yas civarinda kay-
bolurlar (2).

Vagal aritmisi olan asemtomatik hastalarda
¢ogu kez ileri tetkik ve tedaviye gerek yoktur.
Holtcr
monitdrizasyon, elektrofizyolojik ¢aligma (EPS) vc

Scmptomatik hastalara eksersiz testi,
pil imlantasyonu gerekebilir.

Ekstrasistoller (Prematiire Atimlar)

Prematiire atimlar ¢ocukluk yas grubunda sik
goriliirler. Atriyal ektopiler infant ve kiigiik ¢ocuk-
larda, ventrikiiler ektopiler ise yenidogan ve geg
cocuklukta ("teenager") daha siktir. isole prematii-
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Sekil 1. "Wandering" atriyal pacemaker.

Sekil 2. Kavsak ritmi.

Sekil 3. Atriyal prematiire atim (APK).

rc atimlar genellikle "benign" olmakla birlikte, alt-
ta yatan patolojinin bulgusu olabilmeleri ve reen-
tran tasikardileri baslatabilmeleri nedeniyle dikkate
alinmalidirlar (3-5).

Atriyal kontraksiyonlar (APK)
genellikle tamamen normal kalbi olan ¢ocuklarda

prematiire

gorilirler. Yizey EKG'dc morfolojisi ve ortalama
vektori, sinlis P dalgasindan farklt olan prematiire
P dalgalar: ile taninirlar (Sekil 3). Nadiren atriyal
bliyiime, atriyal cerrahi sonrasi, myokardit, hiper-
tiroidi, asirt doz sempatomimetik alinmasi,
hipokalemi, hiperkalsemi, hipoksi ve hipoglisemi
ile birlikte goriilebilirler. APK'nun tedavisi gerek-
mez; bazi otdrler yenidogan déneminde ve sik ise
tedavi Onermektedirler. Supraventrikiiler tasikardi
(SVT) ile birlikte olursa SVT icin tedavi baslan-

malidir (3-5).
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Sekil 4. SPK ("Junctional" premature atim).

"Junctional" prematiire kontraksiyonlar (JPK),
onlinde P dalgast olmayan erken gelen normal QRS
formuyla taninirlar (Sekil 4). Prognostik ve diag-
nostik yaklasim genellikle AP K gibidir. Genellikle
tedavi gerekmez (3).

Ventrikiiler prematiire kontraksiyonlar (VPK);
farkl
onlinde P dalgasi1 olmayan ve erken gelen QRS
kompleksi ile taninirlar (Sekil 5,6).Yizey EKG'dc
aberan iletili JPK ile ayirt etmek mimkiin degildir.

siniis QRS morfolojisinden morfolojide

Bu nedenle bu morfolojideki atimlar1 daima VPK
olarak kabul etmek gerekir. VPK'lar normal kalbi
olan ¢ocuklarda goriilebildigi gibi mitral valv pro-
lapsusu (M VP), hipertrofik kardiyomiyopati, kon-
jestif kardiyomiyopati, aritmojenik sag ventrikiil
displazisi, miyokardit, uzun QT sendromu ve pre-

operatif ve postoperatif konjenital kalp hastaliklar:

T Klin Pediatri i 999, 8
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Sekil 5. Bigemine VPK

ile birlikte olabilirler. Normal kalbi olan g¢ocuklar-
da tek, uniform VPK'lar:1 tedaviye gerek yoktur.
Eksersiz ile artiyorsa, kalpte yapisal bozukluk
varsa, multiform veya ardisik "couplet" fonn gos-
teriyorsa yakin izlenmelidirler. Semptomlar
baslarsa tedavi oOnerilir. Genellikle kalbi yapisal
olarak normal olan ve semptomu olmayan g¢ocuk-

larda VPKTar tedavi gerektirmezler (4-6).

Tasiaritmiler

Tasikardi, kalp hizinin hastanin yasma ve
tasikardinin kdken aldig: dokunun normal sinirlari-
na gore yiksek olmasidir. Cocukluk ¢ag: tagiaritmi-
lerinde kalp hizinin degerlendirilmesi yaninda ates,
anemi, enfeksiyon gibi durumlarin varligi; tasiarit-
miye bagl kalp yetersizligi gelisip gelismedigi
gozlenmeli; ilag Oykiisi alinmali ve anatomik kalp
hastalig:r arastirilmalidir. Tasiaritmiye baglt semp-
tomlar siit ¢ocuklugunda huzursuzluk, beslenme
gicliigli, biyik c¢ocukta c¢arpintt hissi, gogiis
agrisidir. Hastanin yas1 kiicildikge, kalp hizi art-
tikga, epizodun siiresi uzadikg¢a, anatomik kalp
hastalig: ile birlikte ise kalp yetersizligi geligme ris-
ki artar.

Tasiaritmilerin tanisinda 12 lead E K G halen en
6nemli tan1 yontemidir. EK G kalp hizi, diizenliligi,
P aksi ve morfolojisi, PR ve RP intervalleri ve ilig-
kileri, QRS akst vc morfolojisi, atriyoventrikiiler
(AV) iliski tasiaritminin koékeni ve mekanizmasi
hakkinda 6nemli ipuglar: verir. Holter monitdrizas-
yon, eksersiz testi, transtelefonik EK G, trans6zefa-
jiyal monitdrizasyon, sinyal ortamah E K G ve elek-
trofizyolojik ¢aligsmalar tanida gerektiginde kul-
lanilan diger yontemlerdir.
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Sekil 6. Multiform VPK.

Cocukluk c¢agi1 tasiaritmileri kdkenlerine gore
i¢e ayrilabilir.

1. Siniis tasikardisi
2. Supraventrikiiler tasikardi (SVT)
3. Ventrikiiler tasikardi (VT)

Siniis tasikardisi: En sik goriilen, nedenine
yonelik tedavi disinda tedavi gerektirmeyen tasia-
ritmi tiriidir. Cocukluk ¢aginda en sik ates, emos-
yonel stres (aglama), hipovolemi, anemi ve hiper-
tiroidide goriilir. EKG'de her QRS 6niinde normal
bir P dalgas1 vardir ve QRS morfolojisi normaldir.
Kalp hizit nadiren 200/dk y1 gecer. PR araligi hiza
bagli biraz kisalmis olabilir (1,4,5).

Supraventrikiiler tasikardi: His bimdle bi-
furkasyonunun proksimalinden kdken alan anormal
mekanizmalar sonucu gelisir.Cocukluk ¢aginin en
sik goriilen semptomatik tasiaritmisidir. Her 250-
1000 ¢ocuktan biri hayatinin bir doneminde SVT
atagr gegirmektedir. 1k SVT atagi genellikle ha-
yatin ilk ay1 ig¢inde veya siit gocuklugu doneminde
goriilmektedir. Genellikle yapisal olarak normal
kalp ile birlikte goriilmekle birlikte Ebstein anoma-
lisi, "corrected" TGA gibi konjenital kalp hastalik-
larinda, kalp cerrahisinden sonra SVT gelisebilir.
Romatizmal kalp hastaligi, myokardit ve kardiyo-
miyopatiye de eslik edebilir (4,5,7).

SVT baslica 3 mekanizma ile olusabilir:
a. Bypass yol ile olan reentri
b. Bypass yol bulunmadan reentri

c. Otomatik ektopik fokus
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Sekil 7. Atrial flatter.

Siniis nod reentran tasikardi, atriyal flatter
(Sekil 7) ve fibrilasyon reentran tasikardiler
grubundadir. EK G de diizenli, normal QRS mor-
folojisi ile birlikte yasa gore degismekle birlikte
180-320/dk arasinda bir hiz gosteren tasikardi
vardir (Sekil 8). QRS siiresi 0.12 sn altinda ise dar,
istiinde ise genis kompleksli tasikardiden soz
edilir. Dar kompleksli tasikardilerde ventrikiil nor-
mal yoldan uyarilir, bdylece ventrikiil tasikardisi
ekarte edilmis olur. Bypass yol ile birlikte olan
reentran tasikardilerde antegrad ileti nedeniyle
QRS morfolojisi siniis ritmindekinden farkli genis
kompleksli olabilir ve ventrikiiler tasikardi ile
ayirict tanist giliglesebilir. Wolff-Parkinson-White
(WPW) sendromunda bu tir genis QRSTi
tasikardiler karsimiza ¢ikabilir. Dal bloklu SVT'ler
ya da hiza bagimli aberasyon gelisen SVT'ler de
yine genis kompleksli tasikardi olusur. Normal
sinlis ritmmdeki EKG ayirici1 tanida oldukga
yardimcidir. P dalgasinin varligr ve aksi mutlaka
arastirilmalidir. Patolojik P dalgas1 aksit ektopik
tasikardilerde odagin lokalizasyonu hakkinda fikir
verir. P dalgas1 bazen bulundugu halde kalp hizinin
fazla olmasi nedeniyle ST-T segmenti i¢cinde goz-
den kacabilir. 50 mm/sn hizla ¢ekilen EK G P dal-
kolaylastirabilir. SVT
mekanizmasinin bilinmesi dnemlidir. Cocukluk yas

gasinin  gorilmesini
gruplarina gdére mekanizma degisiklik gdstere-
bilmekle birlikte genellikle reentran mekanizma
s0z konusudur. Siit cocuklugu c¢aginda bypass yola
bagl reentry SVT'lerin %90'mdan fazlasindan so-
rumludur. Otomatik ektopik tasikardi tiim ¢ocukluk
¢ag1l boyunca goriilebilir. Bu mekanizma SVT lerin
% 14-22'sini olusturmaktadir. Bypass yol bulunsun
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Sekil 8. Supraventrikiiler tagikardi.

yada bulunmasin ¢ocukluk ¢caginda en sik reentran
tagikardiler goriliir. Bu tiir SVT ani baslayip ani
sonlanmasi, vagal manevralar ile sonlandirila-
bilmesi, medikal tedaviye iyi yanit alinmasi ile
otomatik tasikardiden farklilik tasir. Otomatik
tagikardiler ise yavas baslar ve sonlanir, vagal
manevralara iyi yanit vermez ve medikal tedaviye
direnclidir (4,5,7).

SVT'nin akut tedavisinde Oncelikle wvagal
manevralar denenmelidir. En sik uygulanan yiize
buz torbasi konulmasidir. Ogiirme refleksinin
uyarilmasi, karotis masaji denenebilir. Gz kiire-
sine basilmasi retina dekolmani riski tasimasi ne-
deniyle giliniimiizde artik Onerilmemektedir. Yanit
alinamazsa adenozin kullanilir; 50-250 Jig/kg i.v.
bolus seklinde hizla uygulanir. Cabuk etki etmesi,
yan etkilerinin az olmasi, VT ile ayirici tan1 yapila-
madigr durumlarda da gilivenle kullanilabilmesi
yoniinden ilk tercih edilen ilagtir. Bunlarla yanit
alinmaz veya SVT yinelerse, kalp yetersizligi, sok
gibi hemodinamik bozukluk varsa direkt akimli
senkronize kardiyoversiyon uygulanir. Onerilen
dozu 0.25-2 joules/kg dir. Bununla da etkili oluna-
mazsa Ozefajiyal veya transvendz "overdrive pac-
ing" denenir. Hemodinamik bozukluk yoksa 1
yasin Ustiinde ise, WPW, kalp yetersizligi yoksa, (3
bloker kullanmiyorsa 1i.v. verapamil denenir.
Verapamil siit cocuklugu déneminde ciddi hipotan-
siyon, apne, bradikardi ve hatta kardiyak arreste ne-
den olabilir. 0.1-0.3 mg/kg (mak 10 mg) yavas in-
fiizyon halinde kullanilir. Digoksinin akut SVT te-
davisinde kullaniminda yavas etki etmesi, bazen
tereddiitler

Genellikle ilk 6 saat iginde etkisi goriilmekle bir-

etkili olmayisi nedeniyle vardir.

TKlin Pediatri 1999. ti
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Sekil 9. Ventrikiiler tagikardi.

liktc, 18 saate dek etkinin baglamasi gecikebilir.
Atriyal fibrilasyonu olan WP W 1i hastalarda ve VT
den ayirim yapilamayan genis QRSTi tasikardi-
lerde kullanilmamalidir. Tiim bu tedavilere cevap
vermeyen hastalarda prokainamid, propafenon,
flekainid,

denenebilir.

sotalol, amiadaron  gibi ilaglar

Kronik tedavide digoksin, propranalol veya bu

ikisinin kombinasyonu en ¢ok tercih edilen

ilaglardir. Preeksitasyon diisiiniilmiiyorsa vera-
pamil de tercih edilebilir. Grup Ib disinda tim an-
tiaritmikler SVT'nin uzun siireli tedavisinde kul-
lanilabilir. Hayatin ilk yilinda atak gecgiren bebek-
lerde atagin tekrarlama riski az olmakla birlikte
yinede 1 yasina dek tedavi verilmesi halen kabul
edilen gorilistir. Medikal tedaviye direngli, sik
tekrarlayan, semptomatik olan SVT ataklarinda
elekrofizyolojik ¢alisma yapilip kateter ablasyon

teknikleri ile tedavi planlanabilir (4,5,7).

Ventrikiiler tasikardi: His bundle bifurkasyo-
nun distalinden kdken alan 3 veya daha fazla ek-
topik atimin 120/dk hiz iizerinde ard arda gelme-
sidir. SVT lerin aksine yapisal olarak normal kalpte
bulunmalari ¢ok daha nadirdir. Cocukluk yas
grubunda VT ile karsilasildiginda kalp tiimorleri,
myokard hastaliklari, konjenital vc postoperatif
bazi kalp hastaliklari, elektrolit dengesizlikleri, an-
tiaritmik ilaclarin proaritmik etkisi akla gelmeli ve
arastirilmalidir. VT reentri, otomatisite artisi veya
tetiklencn aktivite (triggered) nedeniyle olusur.
E K G bulgusu genis QRS kompleksi ve QRS ile ters

yerlesim gosteren T dalgasidir (Sekil 9). Kiiciik

T Klin J Pediair 1999, 8
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Sekil 10. Siniis nodu disfonksiyonu (SSS).
(Sil’liiS arresti + ventrikiiler escape atimlar +  supraventrikiiler
tasikardi)

cocuklarda goriilen VT'de QRS siiresi 012 sn al-
tinda olabilir, ancak morfolojisi daima normalden
farklidir. Birlikte AV dissosiasyon veya fiizyon bu-
lunmasit VT lehine yorumlanir (4-6).

Tedavide hemodinamik bozukluk varsa kardi-
yoversiyon ve hemen ardindan lidokain infiizyonu
ilk  seg¢ilmesi

gereken  tedavi

Hemodinamik bozuklugu

protokolidiir.
olmayan ve semptom
vermeyen hastalarda etyolojinin aydinlatilmas: vc
tedavi planinin buna gore yapilmasi

Ekokardiyografi ile kalp

gerekir.
timorleri, ventrikiil
fonksiyonlar1 degerlendirilir. Miyokardit, aritmo-
jenik sag ventrikiil displazisinin saptanmasi igin
kalp kateterizasyonu ve biyopsi gerekebilir. Arit-
mojenik odaklarin saptanmast i¢in elektrofizyolojik
calisma gerekebilir. Konulan taniya gore antiarit-
mik ila¢ tedavisi veya radyofrekans kateter ablas-
yonu, tedaviye yanit vermeyen hastalarda defibri-
latér implantasyonu uygulanabilir (4-6).

Bradiaritmiler

1. Uyart olsumundaki bozukluklar

2. Uyar: iletimindeki bozukluklar olmak iizere
iki grupta inceleyebiliriz.

Uyari Olusumundaki Bozukluklar

Siniis bradikardisi, siniis duraklamasi, siniis
nod disfonksiyonu bu grupta yer alir.

Siniis bradikardisi primer olarak sinoatriyal

nodun disfonksiyonu nedeniyle olabilecegi gibi

sekonder nedenlerle de olabilir. Bunlar: hipotroidi,
hipotermi, hipoglisemi,

asidoz, hipoksi, malnut-
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Sekil 11. Sino-atriyal blok.

risyon, sepsis, santral sinir sistemi travmasi gibi ne-
denler; bazi ilaglara sekonder (digoksin, p' bloker,
verapamil, sotalol, amiadaron) veya otonomik sis-
teme bagli olarak (uzun QT, hipervagotoni, breath-
holding nébetleri) olusabilir. Yizey EK G bulgu-
larina gore sinlis bradikardisi:

infant-3 yasina dek: <100/dk

3-9 yas: < 60/dk

9-16 yas: < 50/dk

16 yas istii: <4G7 dk olarak kabul edilir (8).

Genellikle altta yatan patolojinin diizelmesi ile
bradikardi diizelir. Acil durumlarda i.v. atropin ya
da isoproterenol kullanilabilir. Nadiren pil takil-
mas1 gerekir.

Siniis duraklamasi siniis digimiiniin siddetli
bir inhibisyon nedeniyle bir siire uyar: ¢ikarama-
masidir. Genellikle asemptomatiktir. Iki saniyeden
uzun siirerse semptomatik olabilir. Normal ¢ocuk-
larda uyku sirasinda izlenebilir. Tedavisi siniis
bradikardisinde oldugu gibidir.

Sinoatriyal nodun primer disfonksiyonu ¢esitli
myopatik ve inilamatuar hastaliklarda, konjenital
kalp hastaligi cerrahisini izleyerek veya kompleks
heterotaksilerde sinoatriyal nodun olmayisi hal-
lerinde goriiliir. Bu hastalarda genellikle bradikardi
ve tagikardi birlikte gorilir (Sekil 10). Semptoma-
tik bradikardi pil takilmasini gerektirir. Semp-
tomatik tasikardilerde antiaritmik ilaglar veya anti-
tagikardik pil kullanilabilir (4,5,8).

Uyar1 Iletimindeki Bozukluklar

Sinoatriyal ve atriyoventrikiiler bloklardir.

Sekil 12. Wenckebach periodu 2'den tip 1 AV blok.

Sinoatriyal blok: Siniis digliminin dogurdugu
impulsun sinoatriyal digim ile bunu gevreleyen
atriyum miyokard: arasinda bloke olmasina sinoat-
riyal blok denir. Bu durumda ne atriyal ne de ven-
trikiiler bir aktivasyon olusamayacagindan EKG'de
ne P dalgasi ne de QRS kompleksi kaydedilir. Bir
atim bdylece aradan g¢ikinca bir 6nceki P ile sonraki
arasinda normal siklusun iki kati kadar siire geger
(Sekil 11); bu ikinci dereceden sinoatriyal bloktur.
Birinci dereceden sinoatriyal blogu EKG'de tanimak
miimkiin degildir. Ucgiincii dereceden sinoatriyal
blokta ise hi¢ P dalgast olusmaz. Atriyal ve nodal
kagak atnnlar olusur (1,8).

Atriyoventrikiiler  blok:  Atriyoventrikiiler (AV)
bloklar ¢ocukluk yas grubunda sik goriilen bradia-
ritmilerdendir. Konjenital nedenlere bagli olabile-
cegi gibi kazanilmis nedenlerlede ortaya c¢ikabi-

lir.

/. derecede AV bloklar: Her atriyal atim ven-
trikiile iletilir. Yiizey EKG'de yasa gore PR inter-
vali uzamistir. Atrial septal defekt (ASD), atrio-
ventrikiiller (AV) kanal gibi konjenital kardiyak
malformasyonlar, antiaritmik ilag alimi, miyokar-
diyal inflamasyon ya da miyopati, hipotiroidi, cer-
rahi travma veya hipervagotoni hallerinde
goriilebilir. Genellikle iyi tolere edilir. Tedavi

gerektirmez.

/). derece tip I (Wenckebach) AV blok:
Progresif PR uzamasini takiben blok olusur (Sekil
12). Etyoloji I. derece AV blokta oldugu gibidir.
Normal sagliklt adoélesan ve geng¢ adultlarda

uyurken gozlenebilir. Iyi tolere edilir; tedavi gerek-

TKlin Pediatri 1999, 8
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Sekil 13. 2'den tip 2 AV blok (3:1 ileti).

tirmez. Nadiren daha yiiksek dereceli bloga ilerler
ve semptomatik bradikardi olur.

//. derece tip I AV blok: Cocuklarda nadirdir.
Konjenital kalp hastaligi ile birlikte veya kardiyak
cerrahi sonras1 goriilebilir (Sekil 13). Normal
cocuklarda da izlenebilir. Siklikla tam kalp bloguna
ilerler. Hasta semptomatikse, belirgin eksersiz in-
toleransi varsa ya da blok cerrahi travima sonucu
olusmussa pil implantasyonu onerilir. Asemtomatik
hastalar yakin izlenmelidir.

/). derece AV blok (lam kalp blogu): Atriyal
impulslar ventrikiile iletilcmez. Atriyum ve ven-
trikiil bagimsiz olarak c¢ahsirlar (Sekil 14). En
onemli faktor ventrikiil hizidir. Ventrikiill hizinin
diisiik oldugu hastalarda semptomlar gelisir.
Konjenital veya kazanilmis olabilir. Konjenital
olanlar en sik AV Kkanal defekti, ""corrected" biiyiik
damar transpozisyonu (TGA), sol atriyal isomerism
ile birlikte ya da annedeki konnektif doku hastaligi
nedeniyle gelisir. Edinsel nedenler arasinda
kardiyak cerrahi, kalp kateterizasyonu gibi trav-
matik nedenler, inflamatuar , enfeksiyo6z, metabolik
ve néromuskiiler hastaliklar sayilabilir.

Semptomatik hastalarda ve belirgin eksersiz
intolerans1 olanlarda pil takilmahdir. Yenidogan-
larda istirahat kalp hiz1 55/dk altinda, daha biiyiik
cocukta 50/ dk altinda ise, QT intervali uzamis ise,
genis QRS li "escape" ritm, ventrikiiler ektopiler
varsa, ventrikiiler disfonksiyon gelisir ya/ya da
kardiyomegali ilerlerse pil takilmasi onerilmekte-
dir. Travmatik AV blok gelisen hastalarin yaklasik
1/3'iinde olay gecici olmaktadir. iki hafta icinde
diizelmeyen olgularda ventrikiil hiz1 ne olursa ol-
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Funda OZTUNG

Sekil 14. Tam kalp blogu (Ventrikiiler uyarilar Hisbundle'mn
alt seviye veya ventrikiiler kasta g¢ikiyor).

sun kalic1 pil implantasyonu onerilmektedir

(1,4,5,9,10).
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